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Los seres humanos a lo largo del tiempo, han intentado reemplazar los dientes 
ausentes por cuestiones estéticas y funcionales. Actualmente, con el fin de 
reponer una pérdida dentaria, los implantes dentales están constituidos como un 
tratamiento de primera elección, cubriendo muy bien las necesidades que 
presenta el paciente, ya que la tasa de éxito de los mismos, está por encima del 
90% durante los primeros tres años (1). 
Las raíces de los implantes dentales en la odontología, iniciaron en la década de 
sesentas en los Estados Unidos  de mérica dentro del protocolo de Brånemark. 
Desde ese entonces, la implantología dental ha continuado su evolución desde el 
protocolo original de Brånemark y ha incluido variadas técnicas y aplicaciones 
 (2, 3). 
 
Ninguna otra persona de la historia reciente ha influido 
tanto en la concepción de los implantes con forma 
radicular como Brånemark. La documentación de los  
pasados estudios de casos clínicos, la investigación sobre 
la cirugía y la fisiología ósea, la cicatrización de los tejidos 
blandos y duros; así como las aplicaciones restauradoras 
procedentes del laboratorio de Brånemark, no tienen 
precedentes. (4) 
 
Desde la introducción del concepto de oseointegración por 
Brånemark, los implantes dentales han sido una opción de 
tratamiento popular para la falta dentición, (4) y utilizado 
con éxito para los pacientes completa y parcialmente 
desdentados. Desde el principio, el sistema Brånemark se 
ha caracterizado por un hexágono externo (Fig. 1) que 
 fue desarrollado para facilitar la inserción del implante, en  
lugar de proporcionar un dispositivo anti-rotacional (5). 
 




Los implantes dentales se componen de dos partes principales: la primera es lo 
que propiamente se llama el implante, que es la pieza que estará en contacto con 
el hueso y la segunda, la parte emergente que es la plataforma dónde se colocará 
un casquillo que podrá ir cementado o atornillado a la pieza que simulará el diente 
(6). La plataforma precisa un acoplamiento que puede estar por encima o por 
debajo del nivel de la cresta ósea. Los mecanismos anti-rotacionales forman parte, 
típicamente, de este elemento. La conexión clásica sobre la plataforma es un 
hexágono externo, con dimensiones que varían según el fabricante y el diámetro 
del implante (7).  
 
La plataforma del implante está diseñada para retener el componente protésico en 
un sistema de dos piezas. Esta plataforma debe ofrecer resistencia física a las 
cargas oclusales axiales. Es necesario un ajuste de alta precisión en las 
dimensiones del hexágono externo, plano por plano, para la estabilidad de la 
conexión entre el cuerpo del implante y el pilar (8). 
 
Se le llama pilar a la porción del implante que sostiene o retiene una prótesis o 
superestructura implantaría. Se define como un armazón metálico que se ajusta a 
los pilares implantarios, y proporciona retención a una prótesis removible o sirve 







Figura 4. Pilar cementado. 
Figura 3 
Figura 3. Pilar atornillado. 
Figura 4 
Figura 2. Pilar para retenedor. 
Se describen tres categorías principales de pilares implantarios, según el método 
por el cual se sujeta la prótesis o la superestructura al pilar:  
 
1- El pilar atornillado (Fig. 2) 
2- El pilar cementado (Fig. 3) 

















Cada uno de los tres tipos de pilares se puede clasificar como recto o angulado, 
esto describe la relación axial entre el cuerpo implantario y el pilar. Para colocar 
este último, se emplea un tornillo de cobertura higiénica situado sobre el mismo, 
con el fin de impedir que los residuos y el cálculo invadan la porción de la rosca 
interna del pilar durante la confección de la prótesis, entre las citas de la fase 
protésica. 
 
La expansión de la implantología dental, sus aplicaciones en odontología estética 




Figura 5. Pilares Angulados. 
Figura 5 
responsables de la explosión de los diferentes estilos de pilares implantarios 
existentes en la actualidad. La escasez de pilares de hace una década, ha sido 
sustituida por multitud de opciones. 
 
A veces, no es posible colocar el implante en la angulación ideal y se tiene que 
recurrir a utilizar pilares angulados, puesto a que, en algunos casos, existen 
limitaciones de volumen óseo por el proceso de reabsorción derivado de la pérdida 
del diente. (9, 10). Por ejemplo, cuando está presente una extensa resorción del 
hueso injertado en un procedimiento de aumento de la cresta alveolar, los pilares 
dentales angulados podrían ser la única estrategia para evitar nuevos aumentos 
quirúrgicos. 
 
Actualmente existe una gran variedad de pilares angulados (Fig. 5), gracias a la 
multitud de casas comerciales y sistemas de implantes; en base a esto, se puede 
generalizar diciendo que el uso de pilares angulados, ya sea pre-fabricados o 
hechos a la medida, permite a los médicos realizar restauraciones protésicas con 

















La configuración hexagonal externa ha servido bien a lo largo de los años y se ha 
incorporado en una serie de sistemas competitivos. Sin embargo, se han 
demostrado algunos inconvenientes debido a su limitada altura y en consecuencia, 
a la eficacia definida cuando se someten a las cargas fuera del eje (13). Por lo 
tanto, se ha especulado que, bajo altas cargas oclusales, el hexágono externo 
podría permitir micro movimientos del pilar, lo que provoca la inestabilidad de la 
articulación que puede resultar en aflojamiento de los tornillos o incluso una 
fractura por fatiga (14-16).  
 
Estudios clínicos a largo plazo informan algunos inconvenientes clínicos en el uso 
de prótesis sobre implantes, incluyendo complicaciones biológicas y mecánicas. 
Cuando se habla de las mecánicas, existe un aflojamiento o fractura del tornillo, 
las fracturas de implantes, las de base de resina y materiales de recubrimiento; 
fracturas de prótesis opuestas y problemas de retención mecánica sobre 
dentaduras (13, 17, 18). 
 
El asentamiento o incorporamiento, el cual se observa como la principal causa de 
aflojamiento del tornillo, es desarrollado por una microrugosidad entre el implante 
y la superficie de metal del pilar (19). El mecanismo de ¨efectos de asentamiento¨, 
se basa en el hecho de que ninguna superficie es completamente lisa. Por esta 
razón, un ajuste de alta precisión en las dimensiones del hexágono externo, plano 
por plano, es fundamental para la estabilidad de la conexión entre el cuerpo del 
implante y el pilar (20). 
 
La inestabilidad de los tornillos, especialmente el aflojamiento o fractura de los  
pilares, es el problema mecánico más comúnmente reportado, relacionado con las 
restauraciones de implantes de una sola pieza (8). Henry y cols (21) y Khraisat y 
cols (6) dijeron que el aflojamiento de tornillos es más frecuente en los implantes 




Sin embargo, dos estudios que comparan los resultados de pérdida de hueso 
entre implantes de conexión interna y conexión externa no mostraron diferencias 
significativas entre los sistemas a los tres o cinco años (22, 23). Además, las 
complicaciones protésicas han demostrado ser bajas para los implantes de 
conexión externa de uso general con pacientes parcialmente desdentados (24, 
25), así mismo, no se encontraron diferencias significativas en la acumulación de 
placa dental entre la conexión interna y conexión externa de tres años de uso 
clínico en pacientes desdentados (26). 
 
Está demostrado que el aflojamiento de tornillos es la complicación más recurrente 
(27), por lo que muchos investigadores han afirmado que la movilidad del pilar, 
podría poner en riesgo la supervivencia de la rehabilitación (28-30). Sin embargo, 
es aceptado que el aflojamiento de los tornillos se presenta con mayor frecuencia 
en las restauraciones de implantes individuales en lugar de coronas en puentes 
implanto soportados (31). 
 
Aunque se conoce que la tasa de éxito de los implantes dentales es por encima 
del 90%, las prótesis aflojadas o fracturadas siguen siendo problemas por 
resolver. Estos generalmente sólo requieren un ajuste sencillo de los tornillos de 
los pilares, no obstante, a veces requieren una reparación más extensa, como 
cuando existe una fractura de los tornillos de los pilares (2, 3). 
 
Por lo tanto, la conexión externa ha evolucionado, por necesidad, a un mecanismo 
anti-rotación. El hexágono externo desde entonces ha sido objeto de varias 
modificaciones y ahora está disponible en alturas de 0.7, 0.9, 1.0 y 1.2 mm y con 
una anchura de 2.0, 2.4, 2.7, 3.0, 3.3 y 3.4 mm, dependiendo de la plataforma del 
implante (32). Además, una variedad de modificaciones del hexágono externo, 




































2. Hipótesis de Trabajo. 
 
Durante los últimos años se ha producido un rápido desarrollo de la odontología 
implantosoportada. Uno de los principales objetivos en implantoprótesis es 
garantizar la longevidad de las restauraciones 
 
En el presente estudio de investigación se plantearon las siguientes hipótesis: 
 
H0.1: No existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares 
de 0°, antes y tras ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
H1: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares  de 
0°, antes y tras ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
H0.2: No existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares 
de 15°, antes y tras ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
H2: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 
15°, antes y tras ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
H0.3: No existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos entre los 
pilares de 0° y 15°, antes y después de ser expuestos a una carga de 300,000 
ciclos. 
 H3: Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos entre los pilares 































3. Justificación y Objetivos 
 
La motivación de este estudio es porque al hacer una revisión bibliográfica hasta 
la fecha, fueron muy pocos los estudios encontrados, que hablen sobre el 
aflojamiento de tornillos en implantes de conexión externa. Por este motivo, nos es 
interesante estudiar sobre la importancia que tiene el aflojamiento de tornillos en 
implantes de conexión externa. 
 
No obstante, existe una alta incidencia de aflojamiento de tornillos como 
complicación en prótesis fija implantosoportada, por lo que son necesarios más 
estudios al respecto que confirmen esta investigación que estamos realizando. 
 
Por ello el presente trabajo pretende contribuir al conocimiento de este tema. 
 
Los objetivos planteados para este estudio fueron los siguientes: 
 
1. Determinar si existe diferencia significativa en el aflojamiento de los pilares 
0°, antes y después de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
2. Establecer si existe diferencia significativa en el aflojamiento de los pilares 
15°, antes y después de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos. 
3. Indagar si existe diferencia significativa en el aflojamiento entre los pilares 






























Figura 6. Implante 
MG Osseous®. 
Figura 6 




Con el fin de obtener un estudio que cumpla los lineamientos necesarios, se 
consultó y respetó la normativa ISO 14801 (Anexo 1).  
 
Para llevar a cabo este estudio, se utilizaron implantes de la casa comercial Mozo 
Grau® de conexión externa y plataforma estándar (4,1mm). Los implantes donados 
son de conexión hexagonal externa del sistema MG Osseous® (Fig. 6). Se 
utilizaron dos tipos de pilares, estos fueron divididos dentro de dos grupos de tres 
cada uno. El primer grupo está conformado con pilares de 0˚ y el  
otro grupo con pilares de 15˚. 
 
A continuación se muestran las características generales de 
los implantes y pilares seleccionados para la realización del 
presente estudio in vitro: 
 
 
Diámetro/Longitud del Implante: 3,75 x 11.5 mm.  
Plataforma del implante: 4,1 mm Diámetro 
Dimensiones del hexágono externo: 2,7 mm x 0,7 mm 














Figura 7. Pilares. 
Figura 7 
Figura 8. Probeta de Aluminio. 
Figura 8 
15°: -Pilar de Titanio tallable grado V. 
 -Para restaurar directo al implante.  
 -Plataforma: 4,1 mm.  
 -Diámetro: 4,8 mm. 
Características de los pilares (Fig. 7). 
0°: - Pilar de Titanio tallable grado V.  
- Para restaurar directo al implante.              
-Plataforma: 4,1 mm.  
- Diámetro: 4,8 mm. 
 
 
         










La casa Euroortodoncia®, fabricó una probeta de aluminio con perforaciones 
anguladas (Fig. 8), hechas a la medida para ajustar los implantes con la debida 
angulación del pilar. La probeta se utilizará como base de retención para el 
implante y pilar seleccionado. Las características de la probeta son las siguientes: 
 
-Ancho: 45 mm.  
-Largo: 50 mm.                                                 
-Altura: 22 mm. 
-Profundidad: 10 mm.             
                                                                           
        













Figura 9. Compresor de aire. 
Figura 10 
 
Figura 10. Máquina de carga cíclica. 
Figura 9 
 
4.1.1 Preparación de las muestras 
  
4.1.1.1 Máquina de carga cíclica 
 
Para preparar las muestras, se utilizó una máquina de cargas cíclicas tipo 
Instron®, diseñada por la casa comercial Euroortodoncia®, en conjunto con el 
departamento de Prótesis de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Complutense de Madrid (Fig. 9), esta fue calibrada utilizando el software 
Zwick/Roell testXpert ll (anexo 2). La máquina está conectada a un compresor de 
aire (Fig. 10), mismo que llena de aire el cilindro neumático de la máquina y hace 
presión al pistón para que baje con una presión determinada por el operador. Para 
este estudio, se utilizó una frecuencia de 2Hz y se aplicó una carga de 200 N por 
300.000 ciclos, con el fin de simular la masticación de una persona por un año (6) 
a 2 mm de distancia entre el pilar y el teflón macizo.      
                                            
                                                                                                                                              
                  










Figura 11. Motor de implantes. 
Figura 11 
 
4.1.2 Colocación del implante y pilar 
 
Preparada la muestra, todos los pilares se ajustaron 
de forma manual por el mismo operador, usando el 
motor de implantes de la marca iChiroPro® de la 
casa comercial BienAir® (Fig. 11). Se ajustó el pilar 
al implante mediante un tornillo de inter-conexión a 
30 N, respetando las instrucciones del fabricante. 
 
Incrustado el pilar en el implante, se colocó este 
último en la probeta en la posición indicada; dejando 
el pilar perpendicularmente a la base de la probeta,  
para que las cargas fuesen verticales al pilar y 
oblicuas al implante en el caso del pilar de 15˚, así como  
de forma central y perpendicular para el caso del pilar de 0˚.                                                                                                                 
 
Posteriormente, se fijó el implante a la probeta 
mediante un tornillo que funciona como medio anti-
rotacional para prevenir cualquier movimiento del 
pilar/implante. El tornillo utilizado, cuenta con una 
tuerca que previene que se mueva, asegurando 
con esto que el implante no presente ningún 
movimiento durante las cargas aplicadas.   
                                                                         
Una vez colocado el implante y el pilar en la 
probeta, se instala la probeta en la base de la 
máquina de carga cíclica (Fig. 12) y se fija 
mediante un tornillo, con el fin de que no tenga 
movilidad alguna. Después de fijar la probeta, se 
procedió a poner una galga metálica (Fig. 13) de 





Figura 15. Fotocurado al composite 
Figura 16.  
 
Figura 16.  
Figura 16. Colocación de teflón 
Figura 15.  
que la máquina retrocede 1mm para dar la carga, siendo así 2 mm de distancia 
entre cada golpe. Finalmente, se fija la base del pistón y el teflón macizo mediante 












La máquina cuenta con una computadora, la cual se programa para que de 
100.000 golpes al día (Fig. 14). Esto se repite todos los días hasta completar 
300.000 ciclos a cada pilar. Todos los pilares se rellenaron con teflón y composite 










Figura 13. Programador. Figura 14. Galga Metálica. 




4.1.3 Recogida de datos 
 
Ya que los pilares estaban apretados a 30 N, se realizó una primera medición del 
aflojamiento de tornillos con el motor de implantes iChiroPro® ya antes 
mencionado, previamente a que los pilares hayan recibido una carga. Esto se hizo 
con la finalidad de obtener una referencia de comparación de los resultados y 
verificar si existe o no aflojamiento de tornillos, antes y después de haber recibido 
la carga cíclica.  
 
Después de la obtención de los primeros resultados del apretamiento y el 
aflojamiento inicial, se procedió nuevamente, al apretamiento de los pilares a 30N, 
para comenzar con la carga cíclica.  
 
Una vez que la máquina de carga cíclica dio los 300.000 ciclos a cada uno de los 
pilares, se utilizó el mismo motor de implantes (iChiroPro®) para la medición final 
de los tornillos. Todos los datos se enviaron a un estadístico (Tabla 1). 
                                                                
  Conexión Externa  0°    
      
Muestra 1 de 0° Newtons 
(N) 
Muestra 2 de 0° Newtons 
(N) 
Muestra 3 de 0°  
Apretamiento 
inicial 





23.5 N Aflojamiento inicial 15.7 N Aflojamiento inicial 17.6 N 
      
Apretamiento 
Final 
30 N Apretamiento Final 30 N Apretamiento 
Final 
30 N 
Aflojamiento Final 12.7 N Aflojamiento Final 16.6 N Aflojamiento Final 15.7 N 
      
  Conexión Externa de 
15° 
   
      
Muestra 1 de 15° Newtons 
(N) 
Muestra 2 de 15° Newtons 
(N) 
Muestra 3 de 15°  
Apretamiento 
inicial 





20 N Aflojamiento inicial 17.6 N Aflojamiento inicial 21.5 N 
      
Apretamiento 
Final 
30 N Apretamiento Final 30 N Apretamiento 
Final 
30 N 
Aflojamiento Final 10.8 N Aflojamiento Final 14.7 N Aflojamiento Final 11.8 N 




4.2.1 Tipo de investigación. 
 
El diseño de la metodología de la investigación es cuantitativa de tipo 
experimental,  puesto a que se va a trabajar con una máquina simuladora de 
masticación, la cual genera una carga cíclica determinada, donde el objetivo es 
conocer si existe aflojamiento de tornillos en pilares mecanizados sobre implantes 
de conexión externa.  
4.2.1 Diseño del experimento 
 
El diseño del experimento es preprueba/posprueba, con una técnica de apareo o 
emparejamiento, en la cual se establece una medición en el aflojamiento inicial, 
después se somete la prótesis a una exposición de una carga de 300.000 ciclos, 
para posteriormente llevar a cabo una medición en el aflojamiento final.  
 
Esta prueba se realiza en dos grupos, el grupo 1 (G1), que corresponde a las 
muestra con un ángulo de inclinación de 0°, y el grupo 2 (G2), donde se 
encuentran las muestras que tienen un ángulo de inclinación de 15°. Cada grupo 
consta de tres muestras. 
 

























Tabla 3. Instrumentación de variables 
 
Dentro de este experimento, se manipulan las variables independientes mediante 
la variación angular (0 y 15 grados correspondientemente) y se somete a una 
carga de 300,000 ciclos, la cual simula la masticación de una persona adulta en un 
período de un año, para finalmente medir el efecto en el aflojamiento final de la 
implanto-prótesis. 
En el experimento realizado dentro de esta investigación, no existe un grupo de 
control, dado que cada objeto (pilar) sirve como su propio control, ya que se utiliza 
un diseño pareado mediante la medición del aflojamiento inicial y el aflojamiento 
final para cada una de las muestras. 
 
4.2.3 Validez interna. 
Puesto que esta investigación es muy pequeña y dadas las características de los 
datos que se utilizan dentro del experimento, no se puede suponer la normalidad 
de las muestras.  
Con la finalidad de contrastar las hipótesis, se utiliza la prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon, la cual es una prueba no paramétrica que sirve para comparar 
la mediana de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre 
ellas.  
Mediante esta prueba se analizan los datos obtenidos, por medio de un diseño 
antes-después (cuando cada sujeto u objeto sirve como su propio control), o por 
un diseño pareado (cuando el investigador selecciona pares de sujetos y uno de 







X1 = Grados de inclinación de la implanto-prótesis 
X2 = Carga cíclica 
Y = Aflojamiento final 
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alternativa a la prueba t de Student, cuando no se puede suponer la normalidad de 
dichas muestras.  
4.2.4 Software estadístico. 
 
Para poder analizar la información obtenida dentro de esta investigación y con el 
fin de tener un tratamiento de datos óptimo y como ende la medición de estos, se 
ha utilizado un programa estadístico de análisis multivariado1 denominado SPSS 
versión 21.  
 
  
                                                     
1
 Los métodos estadísticos multivariantes y el análisis multivariante son herramientas estadísticas que 
estudian el comportamiento de tres o más variables al mismo tiempo. 
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4.2.5 Ficha técnica. 
 
El uso de una ficha técnica es importante, ya que en esta se describen los 
aspectos técnicos de la investigación, relativos al tipo de la misma.  Otros 
aspectos que se especifican dentro de esta herramienta, se refieren al software 
utilizado para el tratamiento de los datos, las técnicas estadísticas utilizadas y la 
validación del instrumento de medición. Se detalla también la forma de recolección 
de los datos (tabla 4). 
Tipo de investigación Cuantitativa de tipo experimental 
Objeto de estudio Muestra “In vitro” implante de conexión externa con 0° y 15° de 
angulación 
Tamaño de la población 3 muestras 0° y 3 muestras 15° 
Software estadístico SPSS versión 21 
Medición Angulación, diseño pareado de apretamiento inicial y 
apretamiento final. 
Equipo de simulación Máquina de cargas cíclicas simuladora de masticación  
Recolección de datos  
Control de validez Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon de dos muestras 
relacionadas 
 





















































5. Análisis de resultados. 
 
Para poder llevar a cabo el análisis de los datos que se obtuvieron en el 
experimento realizado, los resultados fueron capturados y tabulados con la ayuda 











0 1 30 23.5 30 12.7 
0 2 30 15.7 30 16.6 
0 3 30 17.6 30 15.7 
15 1 30 20 30 10.8 
15 2 30 17.6 30 14.7 
15 3 30 21.5 30 11.8 
 
Tabla 5. Datos muéstrales del experimento 
 
El tratamiento de los datos se realiza mediante dos análisis: Primero se parte de la 
obtención de resultados referentes al grupo 1, el cual corresponde a las muestras 
que poseen 0º de inclinación y se procede a realizar una prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon de dos muestras relacionadas. El segundo, se refiere a los 
resultados obtenidos dentro de las pruebas al grupo 2, el cual corresponde a las 
muestras que poseen 15º de inclinación y se procede a realizar una prueba con el 
mismo procedimiento utilizado para la prueba del grupo 1. 
 
5.1 Prueba de hipótesis H0.1 y H1 
En el grupo 1, tal como se observa en la tabla 6, el valor arrojado en el estadístico 
de contraste p = 0.285 es mayor que 0.05, por lo cual se acepta la hipótesis nula 
H0.1, que establece que “No existe diferencia significativa en el aflojamiento de 
tornillos en los pilares  0°, tras ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos”, y se 
rechaza la hipótesis alternativa H1 que afirma que “Existe diferencia significativa 







  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
 




 N Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 3 18.9333 4.06735 15.70 23.50 
Aflojamiento Final 3 15.0000 2.04206 12.70 16.60 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 
 N Rango promedio Suma de rangos 




 2.50 5.00 
Rangos positivos 1
b
 1.00 1.00 
Empates 0
c
   
Total 3   
 
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 










Sig. asintót. (bilateral) .285 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
 
 







5.2 Prueba de hipótesis H0.2 y H2 
Para el grupo 2, que corresponde a la muestras con 15° de inclinación, tal como 
se observa en la tabla 7, el valor arrojado de p = 0.109 es mayor que 0.05, por lo 
cual se acepta la hipótesis nula H0.2 que establece que “No existe diferencia 
significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares 15°, tras ser expuestos a 
una carga de 300,000 ciclos”, y se rechaza la hipótesis alternativa H2, que afirma 
que  “Existe diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares 15°, 
tras  ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos”. 
 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
Pruebas no paramétricas 
[Conjunto_de_datos5] C:\Users\propietario1\Documents\EXTERNA_15.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 3 19.7000 1.96723 17.60 21.50 
Aflojamiento Final 3 12.4333 2.02567 10.80 14.70 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 
 N Rango promedio Suma de rangos 




 2.00 6.00 
Rangos positivos 0
b
 .00 .00 
Empates 0
c
   
Total 3   
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 










Sig. asintót. (bilateral) .109 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
 




5.3 Prueba de hipótesis H0.3 y H3 
 
Para el grupo 1 y 2, que corresponden a las muestras con 0° y 15° de inclinación, 
tal como se observa en la tabla 8, el valor arrojado de p = 0.046 es menor que 
0.05, por lo cual se rechaza la hipótesis nula H0.3 que establece que “No existe 
diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 0° y 15° 
luego de ser expuestos a una carga de 300,000 ciclos”, y se acepta la hipótesis 
alternativa H3 que afirma que “Existe diferencia significativa en el aflojamiento de 






  /WILCOXON=Aflo_ini WITH Aflo_fin (PAIRED) 
  /STATISTICS DESCRIPTIVES 
  /MISSING ANALYSIS. 
Pruebas no paramétricas 
[Conjunto_de_datos2] C:\Users\propietario1\Documents\EXTERNA.sav 
Estadísticos descriptivos 
 N Media Desviación 
típica 
Mínimo Máximo 
Aflojamiento Inicial 6 19.3167 2.88819 15.70 23.50 
Aflojamiento Final 6 13.7167 2.29906 10.80 16.60 
 
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
Rangos 
 N Rango promedio Suma de rangos 




 4.00 20.00 
Rangos positivos 1
b
 1.00 1.00 
Empates 0
c
   
Total 6   
 
a. Aflojamiento Final < Aflojamiento Inicial 
b. Aflojamiento Final > Aflojamiento Inicial 












Sig. asintót. (bilateral) .046 
 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos positivos. 
 











































La fuerza de sujeción de un tornillo, también conocida como carga previa o 
precarga, proporciona una unión estable entre el pilar y la fijación del implante 
(34). Esta fuerza de sujeción se genera por la fuerza rotacional que alarga el 
tornillo dentro del límite de elasticidad del material (35). Cuando existe una 
precarga superior del tornillo, se genera una unión más estable, de tal modo que, 
en teoría, hay menos probabilidades de que exista un aflojamiento de los tornillos. 
La función principal de un tornillo del pilar, es la de conectar el pilar con el 
implante. Según algunos trabajos, la razón más común para el aflojamiento de 
tornillos en los implantes dentales es la insuficiente tensión inicial (36, 37). 
 
Sin embargo, la precarga depende de varios elementos como el acabado de las 
interfaces, la fricción entre los componentes, la geometría y las propiedades del 
material (34). La precarga ideal del tornillo debe ser del 75% de su límite elástico 
(38, 39). Existen algunos factores que influyen en el aflojamiento de tornillos: la 
falta de ajuste de la interface implante-pilar, las propiedades del material del 
tornillo y la tensión inicial del tornillo. (40, 41). Para lograr la estabilidad de todo el 
sistema, es indispensable un ajuste exacto y el diseño de la interfaz de implante-
pilar (42). 
 
El proceso de aflojamiento de los tornillos se lleva a cabo en dos etapas: Dentro 
de la primera etapa, la tensión inicial del tornillo se reduce sucesivamente por 
fuerzas externas; cuanto mayor es la tensión inicial, mayor será la resistencia del 
tornillo de aflojamiento. Mientras que en la segunda etapa, se produce un micro 
movimiento en la interfaz de pilar-implante y obliga al tornillo a moverse (43). 
 
Dentro de los estudios previos revisados, existe una discrepancia, ya que hay una 
variación significativa de los resultados obtenidos por la metodología empleada. 
Existen estudios que van desde la aplicación de 500000 ciclos con una fuerza de 
75 N por una frecuencia de 1 Hz (43), pasando por otro estudio que aplica 
1000000 de ciclos por una fuerza de 100 N y una frecuencia de 10 Hz (44), hasta 
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llegar a otro estudio en el cual aplican una carga cíclica de hasta 5 millones de 
ciclos con una frecuencia de 30 Hz con una fuerza entre 20 y 420 N. (45) 
 
En cuanto al aflojamiento de tornillos, existen controversias con respecto a la 
tasas de fracaso: Por una parte, Jemt y cols (32) informaron que en el 30,7% de 
las prótesis se habían aflojado los tornillos de oro en los pacientes desdentados en 
la primera cita post-inserción, aproximadamente dos semanas después de la 
inserción. Mientras que Naert y cols (46), informaron que sólo el 5% de los 
pacientes desdentados en su estudio tenía aflojamiento de los tornillos. En el 
estudio realizado por Wie y cols (47), se mencionó que tuvieron fallas de tornillos 
en el 25% de los pacientes, aunque el porcentaje de aflojamiento de tornillos fue 
del 9% en 56 pacientes completos y parcialmente desdentados con prótesis sobre 
implantes. Por otro lado, Lekholm y cols (48) reportaron fallas de uniones de 
tornillo en el 4,5% de pacientes parcialmente desdentados. Todo ello, demuestra 
tener una gran variabilidad en los resultados obtenidos en estudios clínicos con 
respecto al aflojamiento de tornillos. 
 
Los estudios que existen hasta la fecha, con respecto al tema tratado en esta 
investigación son bastante escasos (tabla 9), además, se obtienen resultados muy 
diferentes, debido en parte, a que la metodología empleada difiere 
considerablemente de unos a otros.  
 
Al revisar la bibliografía, sólo hemos encontrado una referencia que analiza la 
influencia que tiene la angulación del implante en el aflojamiento de tornillos (49);  
en donde se utilizan 60 implantes, los cuales fueron sometidos a un millón de 
cargas cíclicas con una fuerza de 200 N. Como resultado, se encontró una 
diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos en los pilares angulados de 
conexión externa. Un resultado diferente al del estudio realizado en este trabajo, 




En el año 2004 Khraisat A y cols (50),  realizaron un estudio in vitro, en el cual, 
utilizaron 15 implantes de conexión externa con angulación de 30° con una carga 
cíclica de 500.000 y un millón con una frecuencia de 1.25 Hz. Como resultado 
obtuvieron diferencias significativas en el aflojamiento de tornillos en los pilares de 
30°. 
 
Comparando esta última investigación con el presente estudio, podemos observar 
que en el experimento del Dr. Kharisat, se obtuvieron diferencias significativas en 
el aflojamiento de tornillos, al igual que la presente investigación donde se obtiene 
al comparar los pilares de 0° y 15° después de ser sometidos a una carga cíclica. 
 
En ese mismo año, el investigador antes mencionado, realizó un estudio similar al 
anterior, con la diferencia de que la carga fue lateral al pilar y como resultado, no 
encontró diferencia significativa en el aflojamiento de tornillos (6). 
 
Lee C y cols (45), en el año 2009, realizaron un estudio in vitro con 24 implantes 
de conexión externa con una angulación de 30°. En esta investigación, se aplicó 
una carga cíclica de cinco millones, con una frecuencia de entre 2 y 30 Hz. Al 
analizar los resultados, se demostró una presencia de fracturas en los tornillos. 
 Al compararlo con este estudio, el resultado es muy diferente, ya que la 
metodología empleada fue exagerada para llegar a la fractura de los tornillos. 
 
En 2015, Wong-Rae C y cols realizaron un estudio utilizando 20 implantes de 
conexión interna y 20 implantes de conexión externa con una angulación de 30 
grados. Se les aplicó una carga de 250 N y una frecuencia de 14 Hz por 100000 
ciclos. Como resultado obtuvieron que la conexión externa presentó aflojamiento 
de tornillos y la conexión interna no presentó aflojamiento. Al compararlo con el 
presente estudio vemos que el número de muestras es mayor al igual que la 
frecuencia, sin embargo el resultado en ambos trabajos se obtienen diferencias en 































Teniendo en cuenta las limitaciones propias del presente estudio preliminar in 
vitro, en base al análisis de los resultados obtenidos en el experimento consistente 
en el estudio in vitro del aflojamiento de tornillos en pilares mecanizados sobre 
implantes de conexión externa mediante la exposición a un número de cargas 
cíclicas, se obtuvieron como conclusiones: 
 
1. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los pilares 
de 0° antes y después de ser sometidos a una carga cíclica de 300.000 
ciclos.  
2. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los pilares 
de 15° antes y después de ser sometidos a una carga cíclica de 300.000 
ciclos.  
3. Sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
pilares de 0° y 15° antes y después de ser sometidos una carga de 
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